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Resumen. 
a conclusiones sobre los resultados obtenidos con cirugía tradicional y navegada, excluyendo los que no muestren 
pero es una realidad que hoy en día todos tratamos de aprovecharnos de las ventajas de las nuevas tecnologías.  
nterfa-
ce” para facilitar la obtención de información necesaria para realizar el procedimiento.
Summary. 
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Introducción
nes ha dado origen a numerosos avances que nos han 
la medicina esto se ha traducido en una revolución en 
tintas especialidades y es posible que la aplicación de 
esta tecnología sea una exigencia formal del paciente al 
cirujano1
el desarrollo de sistemas que asisten a los facultativos 
en su práctica quirúrgica con el objetivo de mejorar re
al paciente. Según cuál sea la participación de estos 
en cirugía simulada, cirugía guiada, cirugía asistida, 




dos de tecnología informática o de computación que 
dimiento efectuado
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empleó en cirugía y que contribuyó al desarrollo de los 
®, un 
brazo robótico que se creó para llevar a cabo biopsias 
cerebrales con mayor precisión4,5.
ortopédica se basan en tres ideas principales6. 
 
anatomía de la zona sobre la que se va a intervenir. 
- Realidad potenciada
ción real de dicha zona, se denomina realidad mixta 
ayuda visual generada por ordenador que le permite 
localizar estructuras internas, lo que puede guiarlo a 
través de las diferentes fases de una intervención. Para 
ello, el cirujano debe utilizar unas gafas especiales o 
un casco estereoscópico en donde tiene lugar la fusión 
de las imágenes. Para armonizar el punto de vista del 
cirujano y la reconstrucción apropiada de la anatomía 
del paciente, es necesario monitorizar los movimien
tos de la cabeza del cirujano mediante un sistema de 
establece la correspondencia entre la visión en tiempo 
tros pacientes sean virtualmente transparentes y susti
tuirá a los sistemas actuales de visualización utilizados 
para la transferencia de información morfológica. 
- Navegación intra-operatoria
navegación utiliza una plataforma fundamentada en 
anatomía del paciente y en los que los instrumentos 
quirúrgicos utilizados por el cirujano son seguidos por 
un dispositivo óptico de localización, de manera que 
su imagen virtual se puede desplazar en el interior del 
modelo. 
A pesar del avance en estos campos, todavía quedan 
obstáculos importantes por salvar para conseguir siste
durante el procedimiento, todo ello asociado a una 
introducción de las nuevas técnicas se han traducido, 
ciente y por consiguiente una rentabilidad económica 
al sistema de salud.    
Material y Métodos
Diseño y estrategias de búsqueda
se realizó un repaso sistemático de documentos de so
así como de libros, revisiones sistemáticas y estudios 
cumentos que hicieran referencia al desarrollo de la ro
bótica en la cirugía, publicados por diferentes socieda
realizó una búsqueda de revisiones sistemáticas de la 
total knee arthroplasty”,  “TKA”, 
“computer assisted surgery”, “CAS”, “orthopedic”, 
“patient speci c cutting locks”, “alignement”, “na-
igation systems”, “patient speci c guides”, “patient 
speci c instrumentation”, “knee surgery”, “ro o-
tic-assisted surgery”, “preoperative mapping”, “ro-
botic surgery”, “computer navigation”, “preoperative 
planning simulator”, “total knee arthroplasty kinema-
tics”.
de publicación aunque se introdujo como límite que la 
tar la misma. Se analizaron además las referencias bi
rescatar otros estudios potencialmente válidos para la 
de Pubmed y de Google Scholar. 
Criterios de inclusión y exclusión
documento aportado por las diferentes sociedades y 
asociaciones profesionales que hacían referencia a las 
técnicas de cirugía convencional y navegada en próte
inclusión que los estudios realizados incorporaran con
clusiones sobre resultados obtenidos con los distintos 
que los artículos no incluyeran información descriptiva 
de las técnicas o bien de sus resultados y complicacio
nes en la cirugía protésica total de rodilla. 
Para proceder a la selección se revisaron los abstracts 
de decidir si la información que contenían estaba o no 
relacionada con nuestro objetivo. 
otro dedicado a la navegación quirúrgica y otro dedica
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tudios analizados se extrajo, para cada grupo de pobla
quirúrgicos, alineación de los componentes, pérdida 
artículos originales se extrajo información sobre auto
ción, país donde se realizó el estudio, tipo de estudio, 
sujetos y origen, medida de resultado, y conclusiones.
Resultados
nes quirúrgicas más frecuentes en cirugía ortopédica, 
tamiento de la osteoartritis de rodilla. No obstante, el 
porcentaje de defectos quirúrgicos, y complicaciones 
que llegan a provocar el fracaso de este procedimiento 
6
porcentaje de pacientes, superior a lo que se creía, que 
no están satisfechos con el resultado de esta técnica.
relacionado principalmente con una técnica quirúrgica 
defectuosa que da lugar a dolor, a una mala alineación 
de la extremidad, a un inadecuado posicionamiento de 
los componentes protésicos, a desequilibrios cápsu
tipo de prótesis más adecuado según las características 
del paciente (estabilidad articular, reserva ósea, etc.) . 
nes precoz de la prótesis, con la más que probable ne
cesidad de un cambio prematuro del implante. No obs
que la alineación como parámetro individual tiene una 
cirugía primaria8. 
Cirugía convencional o instrumentada
cho que con mayor relevancia se ha asociado a la me
excesivo valgo de la rodilla, la mala posición en varo 
del platillo tibial y la rotación del componente femo
ral siguen siendo un problema pendiente de solución 
en esta técnica con la instrumentación manual (hasta 
9
de instrumentos quirúrgicos que se apoyan en medidas 
geométricas estandarizadas o en impresiones subjeti
vas, sin individualizar las particularidades anatómicas 
de cada paciente, que es lo que persiguen conseguir las 
nuevas tecnologías. Asimismo, algunos autores cues
precisión de la instrumentación tradicional8. Además 
de los citados errores en cuanto a la precisión de estos 
sistemas, existen también complicaciones derivadas 
directamente de las características de esta instrumen
bolismo graso , así como, la rotura de las guías dentro 
del mismo canal endomedular11.
Por tanto, aun reconociendo las virtudes y posibili
dades que aporta la instrumentación estándar en las 
siendo particularmente importantes los referidos a los 
del hueso en el plano coronal, sagital y axial. Asimis
mo, no podemos olvidarnos que el balance ligamentoso 
obtenido con la instrumentación tradicional se basa en 
impresiones subjetivas del cirujano, sin que exista po
locación del implante y este desequilibrio ligamentoso 
es uno de los factores que contribuyen en gran medida 
al fracaso de la artroplastia.
Cirugía asistida por ordenador navegada-CAO
dades quirúrgicas unos sistemas de apoyo conocidos 
como “sistemas de navegación quirúrgica” que consis
sistema de aditamento se utilizó por primera vez en 
neurocirugía5 como una técnica que emplea un sistema 
estructuras dentro del cuerpo y así realizar acciones 
como ablación, biopsia, lesión, estimulación, implanta
ción de dispositivos o radiocirugía.
realización de osteotomías tridimensionales de tibia, 
la colocación de tornillos pediculares en la cirugía del 
raquis, en la implantación de artroplastias de rodilla 
y cadera, y aisladamente, en otras situaciones donde 
sistemas permiten, en primer lugar, construir una ima
gen tridimensional a partir de referencias conocidas, y 
en segundo lugar, guiar la técnica quirúrgica siguiendo 
conocer la zona anatómica sin efectuar exploraciones 
12. 
tem®, Brainlab®, Orthopilot®...) es que la información 
nalizado y real de la situación y la anatomía particular 
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de cada paciente, permitiendo una valoración preope
ratoria de las deformidades y del entorno ligamentoso, 
pleado principalmente en cirugía primaria y en rodillas 
sin deformidades12, aunque existen estudios que mues
en rodillas con deformidades extraarticulares . 
obtiene una mejoría de los ángulos femoral, tibial y fe
morotibial en comparación con la instrumentación es
grupo realizado con navegador revelaron un ángulo fe
que eso sólo ocurrió en nueve de los pacientes inter
venidos con la técnica estándar, siendo esta diferencia 
14
tados de estos trabajos, no obstante, fueron evaluados 
a corto plazo, aunque parece razonable pensar que si el 
resultados clínicos a medio y largo plazo y la supervi
vencia del implante también serán mejores.
experiencias también la navegación aporta más exac
titud en los cortes que la técnica manual y un estudio 
tibial, y sobre todo, el femorotibial mejoraban en com
paración con la instrumentación clásica
femorotibial resultante tras la artroplastia en el grupo 
intervenidos mediante instrumentación estándar, con 
rugía en rodillas con deformidades no muestra diferen
15.
rámetro importante en la evaluación de la navegación 
las series que el tiempo quirúrgico empleado utilizan
do el navegador es mayor que en la cirugía convencio
nal, pero va decreciendo al aumentar la experiencia 
16; 
este incremento del tiempo quirúrgico está principal
mente relacionado con la fase inicial de toma de re
ferencias anatómicas que permiten obtener la imagen 
virtual. 
graso y la disminución de la pérdida hemática. Sin em
bargo, el uso de la navegación está ligado a complica
sas y fracturas periprotésicas en el punto de anclaje de 
los pines para los sensores . 
Cirugía asistida por ordenador prenavegada
representar objetos rígidos en el espacio tridimensio
nal, es decir, de determinar su posición y orientación 
a partir  de tres coordenadas de localización espacial 
y tres ángulos de orientación, lo que supone en total 
gación consiste en la utilización de los sistemas de 
imagen precisa del hueso en los tres planos del espacio. 
Una vez aprobado el plan, se fabrican con ayuda de 
los ordenadores, las guías personalizadas que ajustan 
únicamente a la morfología de la persona para la que 
cionales, además de permitir ajustar las angulaciones y 
los ejes de manera preoperatoria y seleccionar los com
ponentes que se desean colocar antes incluso de que el 
pesar de las supuestas ventajas de la disminución del 
tiempo operatorio y la obtención de una precisa alinea
ción de los componentes18,19, las guías de corte no han 
sido ampliamente utilizadas en la comunidad ortopé
dica, debido quizás a la curva de aprendizaje  que la 
la fabricación de las guías.
Figura 1.
Signature.
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Hasta  la  fecha, y  debido  al  mencionado  poco 
mayoría de los estudios existentes en la literatura so
una disminución en el tiempo operatorio y una preci
sa alineación de los componentes18,19. Hay autores que 
centro de la rodilla más a menudo tras la utilización 
21,22
global de la angulación de los componentes tibiales y 
femorales se acerca más a la neutralidad cuando se em
plean guías21,22, siendo la tasa de valores fuera de rango 
similar con ambas técnicas para la tibia, aunque resulta 
ligeramente inferior para los valores fuera de rango en 
el fémur .
No obstante, hay estudios que no muestran diferen
en el porcentaje de valores fuera de rango de este eje 
entre los grupos comparados18,24, así como tampoco en
los ángulos alfa y beta24
existe al respecto es uno de los aspectos más llamati
vos, puesto que, no existe una explicación coherente de 
por qué los resultados de las series revisadas son tan 
heterogéneos.
en la existencia de un menor tiempo de isquemia, así 
como, una mejora en el tiempo de cirugía (medido 
desde la incisión hasta el cierre cutáneo), cuando se 
van desde una reducción de 5 minutos24 en el tiempo 
, aunque 
algunos autores no encuentran esta diferencia estadís
18. Nam25 y cols. no encontraron 
diferencias en el tiempo de isquemia ni tampoco en el 
tiempo de cirugía, pero sí se evidenció un menor tiem
po de estancia total en la sala de operaciones (12 minu
tos). Hallazgos similares obtuvo Nunley26
que los pacientes estaban en el quirófano una media de 
12 minutos menos. 
21. No
ble22, en un estudio prospectivo aleatorizado, encontró 
tiva de la duración de la estancia hospitalaria. Por tan
to, no hay evidencias de que esta técnica suponga una 
disminución en el tiempo de estancia hospitalaria total. 
bién encontramos controversia respecto a las pérdidas 
hemáticas. Noble22,Spencer 28 no 
describen diferencias en la pérdida de sangre, mientras 
 a 
24
disminución no se ve traducida en una reducción de las 
necesidades transfusionales.
Podemos concluir que cuando se comparan los resul
resulta superior a la navegada en cuanto a alineación 
del eje mecánico, así como, al posicionamiento de los 
componentes de la prótesis analizados por separado25. 
Únicamente parece que el sistema de plantillas especí
en el restablecimiento de la pendiente tibial posterior y 
en paciente con grandes deformidades15.
Discusión
rá aumentando, debido al éxito de la intervención y al 
envejecimiento de la población en los países desarro
llados18
29, lo que supondrá también 
Figura 2. A: en fémur; B: en tibia.
A B
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ya que la correcta alineación de los componentes es 
importante para evitar fallos prematuros de las prótesis 
y la posible necesidad de una cirugía de revisión . 
21 y se considera esta como uno de los factores 
que afectan a la longevidad del implante y a la función 
de la rodilla. Sin embargo, autores como Hadi creen 
que esta relación valorada de forma individual es poco 
8. 
cisión y exactitud de la alineación de los componentes 
en comparación con la técnica convencional y reduce 
hasta tres veces el número de valores fuera de rango , 
zada por el incremento del tiempo de intervención , el 
procedimiento  y para una tecnología aún más avan
), la posibilidad de un 
aumento en la tasa de complicaciones (principalmen
te fracturas postoperatorias en el punto de colocación 
de los diodos ), así como, una sustancial curva de 
aprendizaje)19. 
es una nueva herramienta para alcanzar los objetivos 
y de rotación de quirófano dada la reducción de pasos 
quirúrgicos y de instrumental empleado, lo que libera 
personal para otras tareas. No obstante, la preparación 
de estas guías consume un tiempo adicional para el 
canal medular podría suponer una menor pérdida he
mática
este procedimiento varía en función de la ubicación 
de coste asociado de esterilización, adquisición y man
nología, existe la opción del empleo del instrumental 
desechable, “single use instrumentation”, que permi
tirá reducir la tasa de infecciones, evitará la importan
te inversión inicial en instrumentales por parte de las 
instituciones y agilizará el procedimiento quirúrgico.
gold stan-
dard , condiciona la 
respecto, cabe mencionar además que varios estudios 
ta alineación coronal implique una mayor longevidad 
de la prótesis . Sin embargo, los resultados de estos 
plano coronal no es importante, sino más bien que la 
evaluación de la alineación como una variable dicotó
mica (alineado frente a mal alineado) es limitada y sólo 
alineamiento óptimo en el plano frontal se había con
nico , pero más recientemente, se ha planteado la 
ma es una cifra arbitraria, y que es más probable que 
cualquier desviación desde la neutralidad reduzca la 
longevidad de la prótesis en una cantidad proporcional 
a la mala alineación45.
dos de los estudios realizados hasta la fecha se pueden 
portantes las posibles inexactitudes generadas en las 
mediciones que efectuamos en la telemetría . 
Además, en ninguno de estos estudios se han exami
nado parámetros tangibles, tales como, la satisfacción 
del paciente, o se han evaluado resultados funcionales 
a largo plazo, por lo que no hay pruebas de que una 
mejor alineación se asocia con una mejor función y ca
lidad de vida .
sionales hay una necesidad adicional de evaluar los 
planos sagital y axial
scan para evaluar estos planos supone un importante 
coste, así como, una excesiva exposición a radiación lo 
que no permite llevarla a cabo en estudios a gran esca
portante herramienta en la restauración del eje mecá
preoperatoria, un buen juicio clínico y una técnica de 
implantación precisa. No olvidemos que hay muchas 
variables que afectan al rendimiento y a la satisfacción 
del paciente portador de una prótesis, y la alineación 
coronal estática es sólo una medida del éxito técnico 
1
2
clínica de resultados de la intervención, y por último, 
3
ahorrados con el procedimiento.
Una de las utilidades atribuidas a la navegación es 
la instrucción de los facultativos en formación, lo que 
minimizaría la curva de aprendizaje y mejoraría los re
sultados clínicos y funcionales. No obstante, no existen 
evidencias de que el entrenamiento en laboratorios de 
simulación excluya al personal en formación de la ne
cesidad de desarrollar actividad en ambiente académi
co y tutelada por profesionales experimentados54. Un 
error es la realización de un procedimiento navegado 
ser el primer eslabón de la actividad del joven en for
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las variantes de la navegación disponemos en la actua
®
ma de imágenes, no requiere de inversión adicional y 
intraoperatorio que proporciona alineación coronal y 
sagital del implante mediante dos “pods” de tecnolo
gía inalámbrica similar a los smartphones, aplicados a 
las guías de corte tradicional. Asimismo, está en fase 
sistema que puede revolucionar el mercado de las guías 
personalizadas, ya que evita la necesidad de obtención 
económico y de tiempo. 
Conclusión
cia clínica o los resultados de los pacientes, de manera 
el sistema de salud. Hasta la fecha, la navegación y las 
tes asociados a esta nueva tecnología15,16,55, pero es una 
realidad que nadie utiliza hoy día los clásicos móviles 
y todos empleamos los versátiles smarphones y tablets, 
porque consideramos que nos facilitan la vida a pesar 
de que no entendemos o conocemos todas las posibili
dades que nos ofrecen. 
Figura 3. Técnica de IAssist® para la implantación de una PTR. A: etapa femoral; B: etapa tibial.
A B
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